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Transidentität in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie
Wissenschaftlicher Hintergrund und
klinische Erfahrungen aus einer
Spezialsprechstunde
Fallbeispiel
Die 15-jährige Christina („Jonas“; Na-
men für die Falldarstellung geändert)
wird in Begleitung ihrer Eltern in der
Transgendersprechstunde vorstellig. Sie
sei von einer Beratungseinrichtung an
unsere Klinik verwiesen worden. Chris-
tina (im Folgenden Jonas genannt) be-
richtet, dass sie seit der Pubertät und
dem Einsetzen der Menses Gefühle ei-
ner massiven Unzufriedenheit mit sich
selbst verspüre und die aufgrund ih-
res Körpers gesellschaftlich zugedachte
Geschlechterrolle zunehmend ablehne.
Diese Gefühle hätten anfangs verwirrt
und großen Leidensdruck ausgelöst.
Schon als Kind habe Christina rück-
blickend betrachtet immer mit Jungen
gespielt und beispielsweise rosa Kleider
„gehasst“. Die Eltern bestätigen das, in
ihren Augen sei Christina immer schon
„sehr burschikos“ aufgetreten. Jonas ha-
be sich ab dem 13. Lebensjahr selbst
verletzt, seine Eltern hätten dann auch
eine Psychotherapie organisiert, in der er
es aber nicht schaffte, „das entscheidende
Thema“ anzuschneiden.
ÜberRecherche imInternetund inso-
zialen Netzwerken sei ihm zunehmend
klarer geworden, dass er ein „Transjunge“
sein könnte. Vor seinen Eltern und Ge-
schwisternhabeerausSchamdenGedan-
ken aber zunächst geheim gehalten und
sich hauptsächlich mit gleichgesinnten
Online-Bekanntschaften darüber ausge-
tauscht. Hierbei habe er zum ersten Mal
das Gefühl verspürt, verstanden zu wer-
den. Er habe dann den Tipp bekommen,
eine Beratungseinrichtung für Jugendli-
cheaufzusuchen.Dorthabeman ihnhin-
sichtlich eines „Outings“ im familiären
Umfeld bestärkt und zu einem Kontakt
mit der Klinik geraten. Jonas hat sehr
konkrete Ziele: Er strebe eine „Hormon-
therapie“ an, zudem eine amtliche Per-
sonenstandsänderung. Dafür brauche er
eine Bestätigung von der Klinik.
Einleitung
Geschlechtsdysphorische Kinder und
Jugendliche wie Jonas sind zunehmend
Thema im öﬀentlichen Diskurs, sowohl
in Europa [1–3] als auch in denUSA, wo
beispielsweise die angesehene New York
Times seit 2015 einen eigenen Blograum
für Erfahrungsberichte von transidenten
Menschen zur Verfügung stellt [4].
Auch im wissenschaftlichen Bereich
bezeugen steigende Publikationszah-
len die immer stärkere Auseinander-
setzung mit geschlechtsdysphorischen
jungen Menschen: So wurden unter der
Verschlagwortung „transgender“ und
„youth“ im Jahr 2000 vier einschlägige
Studien veröﬀentlicht, im Jahr 2014 war
diese Zahl bereits auf 145 angestiegen
[5].
Vor dem Hintergrund dieser Ent-
wicklung sind Beratungseinrichtungen
und spezialisierte Kliniken zunehmend
mit gut vernetzten und informierten
Kindern, Jugendlichen und Familien
konfrontiert, die sehr genaue Erwar-
tungen an eine mögliche Behandlung
haben [6]. Unverändert fehlen aber ver-
bindliche Richtlinien, die für Kinder
und Jugendliche zu einheitlichen Be-
handlungsentscheidungen führen, nicht
zuletzt, weil das Phänomen transidenter
junger Menschen auch unter Fachleu-
ten kontrovers bewertet wird [7–11].
Durch das breite Spektrum unterschied-
licher ideologischer Zugänge entsteht
für kinder- und jugendpsychiatrische
Spezialeinrichtungen der Auftrag, als
zentrale Drehscheibe in der Behand-
lung von transidenten jungen Menschen
zu fungieren und möglichst neutral
und evidenzbezogen die Risiken und
Chancen möglicher Therapieschritte zu
vermitteln.
» Das Phänomen transidenter
junger Menschen wird auch
unter Fachleuten kontrovers
bewertet
In diesem Beitrag sollen daher über-
blicksmäßig die derzeit gebräuchliche
Terminologie und Klassiﬁkation sowie
verfügbarewissenschaftlicheEvidenz zur
Behandlung von transidenten Kindern
und Jugendlichen dargestellt werden.
Ergänzend werden die ersten klinischen
Erfahrungen einer neuen universitären
Spezialambulanz geschildert. Abschlie-
ßend möchten wir aus unserer Sicht
wichtige Kernaussagen in einem Fazit
zusammenfassen.
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Tab. 1 Diagnostische Kriterien der Geschlechtsdysphorie imKindesalter nachDSM-5 [12]
A) Eine seit mindestens 6Monaten bestehende ausgeprägte Diskrepanz zwischen Gender und
Zuweisungsgeschlecht,wobei mindestens 6 der folgenden Kriterien erfüllt sein müssen (Kriteri-
um 1 obligat)
1. Ausgeprägtes Verlangen oder Insistieren, dem anderen Geschlecht (oder einem alterna-
tiven Gender, das sich vom Zuweisungsgeschlecht unterscheidet) anzugehören
2. Bei Kindern mit männlichemZuweisungsgeschlecht: ausgeprägte Vorliebe, sich weib-
lich zu kleiden und zu schminken; bei Kindern mit weiblichemZuweisungsgeschlecht:
ausgeprägte Vorliebe für ausschließlich typischmaskuline Kleidung und großer Wider-
stand, typisch feminine Kleidung zu tragen
3. Ausgeprägte Vorliebe dafür, in Rollen- und Fantasiespielengegengeschlechtliche Rol-
len einzunehmen
4. Ausgeprägte Vorliebe für Spielzeug, Spiele oder Aktivitäten,mit denen sich Kinder des
anderen Geschlechts typischerweisebeschäftigen
5. Ausgeprägte Vorliebe für Spielgefährten des anderen Geschlechts
6. Kinder mit männlichem Zuweisungsgeschlecht: ausgeprägte Ablehnung von typisch
jungenhaften Spielen, Spielzeug und Aktivitäten sowie ausgeprägte Vermeidung von
Raufen und Balgen; Kinder mit weiblichemZuweisungsgeschlecht: ausgeprägte Ableh-
nung von typischmädchenhaften Spielen, Spielzeug und Freizeitaktivitäten
7. Ausgeprägte Ablehnung der eigenen primären Geschlechtsmerkmale
8. Ausgeprägtes Verlangen nach den primären und/oder sekundären Geschlechtsmerk-
malen im Einklangmit dem erlebten Gender
B) Klinisch bedeutsames Leiden oder Beeinträchtigung in sozialen, schulischen oder anderen
wichtigen Funktionsbereichen
Tab. 2 Diagnostische Kriterien der Geschlechtsdysphorie im Jugend- und Erwachsenenalter
nachDSM-5 [12]
A) Eine seit mindestens 6Monaten bestehende ausgeprägte Diskrepanz zwischen Gender und
Zuweisungsgeschlecht,wobei mindestens 2 der folgenden Kriterien erfüllt sein müssen
1. Ausgeprägte Diskrepanz zwischen Gender und den primären und/oder sekundären Ge-
schlechtsmerkmalen (oder bei Jugendlichen: den erwarteten sekundären Geschlechts-
merkmalen)
2. Ausgeprägtes Verlangen, die eigenen primären und/oder sekundären Geschlechtsmerk-
male loszuwerden (oder bei Jugendlichen: das Verlangen, die Entwicklung der erwarte-
ten sekundären Geschlechtsmerkmale zu verhindern)
3. Ausgeprägtes Verlangen nach den primären und/oder sekundären Geschlechtsmerkma-
len des anderen Geschlechts
4. Ausgeprägtes Verlangen, dem anderen Geschlecht anzugehören (oder einem alternati-
ven Gender, das sich vom Zuweisungsgeschlecht unterscheidet)
5. Ausgeprägtes Verlangen danach, wie das andere Geschlecht behandelt zu werden (oder
wie ein alternatives Gender, das sich vom Zuweisungsgeschlecht unterscheidet)
6. Ausgeprägte Überzeugung, die typischen Gefühle und Reaktionsweisen des anderen
Geschlechts aufzuweisen (oder die eines alternativen Genders, das sich vom Zuweisungs-
geschlecht unterscheidet)
B) Klinisch bedeutsames Leiden oder Beeinträchtigung in sozialen, schulischen oder anderen
wichtigen Funktionsbereichen
Klassifikation und Terminologie
Mit Einführung des Begriﬀs Geschlechts-
dysphorie im Diagnostischen und Statis-
tischen Manual psychischer Störungen
DSM-5 [12] wurden die zuvor gebräuch-
lichen Ausdrücke Transsexualität und
Geschlechtsidentitätsstörung abgelöst, zu-
gleichwurde derWandel im gesellschaft-
lichen Umgang mit Geschlechtlichkeit
in einem oﬃziellen Diagnosemanual
verankert. Geschlechtsdysphorie (GD)
bezeichnet laut DSM-5 einen klinisch re-
levanten Leidensdruck, der sich aus der
Diskrepanz zwischen Gender und dem
üblicherweise bei derGeburt festgelegten
Zuweisungsgeschlecht ergibt.
Der Begriﬀ Gender steht laut den
Autoren für die öﬀentliche und in der
Regel gesetzlich anerkannte Rolle als
Junge oder Mädchen bzw. Mann oder
Frau. ImManual wird der Genderbegriﬀ
als etwas biologisch und psychosozial
determiniertes angesehen. Damit wird
eher eine Gegenposition zu konstruk-
tivistischen Gendertheorien eingenom-
men. Unter Gender wird aber etwas
völlig anderes verstanden als unter dem
Begriﬀ Geschlecht, der sich auf „biologi-
sche Merkmale zur Unterscheidung von
männlich und weiblich im Sinne der
Reproduktionsfähigkeit“ bezieht. Zu-
weisungsgeschlecht bzw. Geschlechtszu-
weisung nimmt auf den Vorgang Bezug,
einem Neugeborenen anhand anatomi-
scher primärer Geschlechtsmerkmale
ein weibliches oder ein männliches
Geschlecht zuzuweisen. Der Begriﬀ
Transgender schließlich bezieht sich auf
Personen, „die sich vorübergehend oder
dauernd mit einem Gender identiﬁzie-
ren, das sich von ihrem Zuweisungsge-
schlecht unterscheidet“.
Laut den Autoren des DSM-5 soll mit
demLabelGDeindeskriptiverundweni-
ger wertender Begriﬀ eingeführt werden,
der das klinische Problem der Dysphorie
in den Mittelpunkt stellt. Dadurch kann
vermieden werden, die Identität eines
Kindes oder Jugendlichen als etwas Pa-
thologischesoderzuBehandelndesanzu-
sprechen, wie das mit früheren Bezeich-
nungen wie Geschlechtsidentitätsstörung
der Fall war [13].
Eine Behandlung von GD soll laut
DSM-5 Geschlechtsangleichung genannt
werden, darunter sollte die Summe aus
medizinischen Interventionen und der
oﬃziellen Personenstandsänderung ver-
standen werden. Die Geschlechtsanglei-
chung hat zum Ziel, die individuelle Ge-
schlechtsidentität zu erreichen, worunter
die subjektive und individuelle „Identiﬁ-
kation einer Person als männlich, weib-
lich oder einer weiteren Kategorie“ ver-
standen wird.
Während im ersten Teil der neu-
en Kriterien zunächst ein dichotomer
Genderbegriﬀ angeführt wird („Junge-
Mädchen“, „Mann-Frau“) wird in ei-
nem späteren Abschnitt ausdrücklich
betont, dass Gender auch „alternative
Geschlechtsidentitäten“ beinhalten kann
und sich die GD nicht notwendigerweise
„darauf beschränkenmuss, dem anderen
Geschlecht anzugehören“.
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Diagnostische Kriterien für Kinder
bzw. für Jugendliche und Erwachse-
ne (. Tab. 1 und 2) unterscheiden sich in
ihrerBezugnahmeaufalterstypischeVer-
haltensweisen, werden aber im DSM-5
in einem einheitlichen Kapitel verortet.
Nach Reisner et al. [14] hat sich
verschiedentlich auch die Konvention
durchgesetzt, sowohl Zuweisungsge-
schlecht als auch Gender explizit zu
nennen: Transfeminine Personen oder
Mann-zu-Frau-Personen („male to fe-
male“ [MTF]) wären hierbei biologisch
männliche Menschen mit einem weibli-
chen Gender, transmaskuline Personen
oder Frau-zu-Mann-Personen („female
to male“ [FTM]) biologisch weibliche
Menschen mit einem männlichen Gen-
der.
» Die ICD-10 beschreibt
Geschlechtsdysphorie im
juvenilen Alter als psychische
Erkrankung




die von einer „Störung der Geschlechts-
identität des Kindesalters (F64.2)“ bzw.
von „Transsexualismus (F64.0)“ spricht
und diese Erkrankungen in verschiede-
nen Kapiteln platziert. Beide Störungen
sind im Abschnitt „F6: Persönlichkeits-
und Verhaltensstörungen“ verortet [15].
DamitwirddasErlebenvonGeschlechts-
dysphorie in der juvenilen Altersperiode
als einepsychischeErkrankungbeschrie-
ben, die sich von einer objektiv richtigen
Identität abhebt. Manche Autoren sehen
darin eine Analogie zur „Diagnose Ho-
mosexualität“ in früheren Ausgaben der
ICD [6]. Bezüglich der für 2017 erwarte-
ten ICD-11 wird daher diskutiert, diese
beiden Begriﬀe aufzulösen, sie durch die
Diagnose „gender incongruence“ zu er-
setzenunddiediagnostischenKategorien
für Kinder, Jugendliche und Erwachsene
in einem einheitlichen Kapitel zu ver-
orten. Der Ausdruck „gender incongru-
ence“ soll die Unstimmigkeit zwischen
Gender und Zuweisungsgeschlecht aus-
drücken [16].
Zusammenfassung · Abstract
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Transidentität in der Kinder- und Jugendpsychiatrie.
Wissenschaftlicher Hintergrund und klinische Erfahrungen aus
einer Spezialsprechstunde
Zusammenfassung
Hintergrund. Transidentität bei Jugendlichen
ist zunehmend ein Thema im öﬀentli-
chen Diskurs und auch ein möglicher
Behandlungsauftrag in spezialisierten
Beratungseinrichtungen.
Ziel der Arbeit. Ziel der Arbeit ist deshalb eine
überblicksmäßige Darstellung der derzeit ge-
bräuchlichen Terminologie und Klassiﬁkation
sowie der verfügbaren wissenschaftlichen
Evidenz und erhältlichen Leitlinien aus
kinder- und jugendpsychiatrischer Sicht.
Ergänzend sollen klinische Erfahrungen
aus den ersten eineinhalb Jahren einer
neu errichteten Spezialsprechstunde für
jugendliche Transidentität reﬂektiert werden.
Material und Methoden. Auswertung
oﬃzieller Diagnosemanuale (ICD-10, DSM-5),
Darstellung von Leitlinien, Überblick über




Diagnosemanualen sowie eine Reihe von
Leitlinien und klinischen Studien stellen
einen zunehmend robusteren Boden für ein
evidenzbasiertes Vorgehen bei jugendlicher
Transidentität dar. Dennoch ist die praktische




muss eine kinder- und jugendpsychiatrische
Spezialsprechstunde aus unserer Sicht eine
möglichst wertneutrale Haltung einnehmen
und den jungen Menschen wie auch
ihren Familien Entfaltungspotenzial sowie
Zugang zu Behandlungsmöglichkeiten
bieten. Teil dieser Grundhaltung muss aber
auch sein, mit der gebotenen Sorgfalt auf
mögliche Schwierigkeiten im Langzeitverlauf
hinzuweisen.
Schlüsselwörter
Klassiﬁkation/Transgender · Terminologie ·
Behandlung/Transgender · Leitlinien ·
Geschlechtsdysphorie
Transgender identity in pediatric and adolescent psychiatry.
Scientific background and clinical experiences from a special
counseling facility
Abstract
Background. Transgender identity in youth
has increasingly become a topic of public
discourse and a potential treatment issue for
specialized counseling facilities.
Aim. The goal of this article is to provide an
overview from the perspective of pediatric
and adolescent psychiatry of the following:
a) current terminology and classiﬁcation
and b) available scientiﬁc evidence and
guidelines. A further goal was to reﬂect on
the past 1.5 years of clinical experiences
with outpatient services for youth with
transgender identity.
Material and methods. Evaluation of
oﬃcial diagnostic manuals (ICD-10, DSM-5),
discussion of clinical studies, guidelines and
case studies of our patients.
Results. Destigmatized classiﬁcation options
in oﬃcial manuals are a welcome develop-
ment as are a number of clinical studies and
guidelines that provide a robust foundation
for evidence-based approaches when dealing
with youth with transgender identity;
however, the practical implementationof the
results in concrete treatment measures is far
from consistent.
Conclusion. From our experience, specialized
outpatient services provided by pediatric
and adolescent psychiatric facilities should
take as non-judgmental a stance as possible,
providing youth and their families avenues for
development as well as access to treatment.
A part of this stance should also be to carefully
point out the potential long-term diﬃculties
with the necessary caution.
Keywords
Classiﬁcation/transgender persons ·
Terminology as topic · Treatment/transgender
persons · Guidelines as topic · Gender
dysphoria
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Abb. 19 Abfolge von
Behandlungsschritten.
FTM „Female tomale“ (Frau
zuMann);GnRHGonado-
tropin-Releasing-Hormon;
MTF „male to female“
(Mann zu Frau). (Nach
[17–21])
Im klinischen Alltag in Österreich
sind Ärzte zum Gebrauch von Diagno-
sen nach ICD-10 verpﬂichtet. Bei im
Behandlungsprozess stehenden jungen
Menschenmuss dahermeist die Diagno-





Wichtige Leitlinien zur Behandlung
geschlechtsdysphorischer junger Men-
schen sind auf internationaler Ebene
die „Standards of care for the health
of transsexual, transgender, and gen-
der-nonconforming people, version 7“
der World Professional Association for
Transgender Health (WPATH; [17]) so-
wie die klinische Leitlinie „Endocrine
treatment of transsexual persons“ der
Endocrine Society [18]. Beide Leitlinien
enthalten in Unterkapiteln jeweils Emp-
fehlungen für Kinder und Jugendliche.
In einer weiteren Publikation veröf-
fentlichte eine Taskforce im Auftrag
der American Psychiatric Association
(APA) 2012 eine ausführliche Literatur-
übersicht mit häuﬁger Bezugnahme auf
minderjährige Patienten [19].
Auf deutschsprachiger Ebene wurden
2013 die AWMF-Leitlinien „Störungen
der Geschlechtsidentität im Kindes- und
Jugendalter (F64)“ derDeutschenGesell-
schaft für Kinder- und Jugendpsychia-
trie, Psychosomatik und Psychotherapie
(DGKJP) veröﬀentlicht [20]. Österrei-
chische Leitlinien zur Behandlung trans-
identer junger Menschen wurden von
einer interdisziplinären Arbeitsgrup-
pe, der auch der Autor dieses Beitrags
angehört, 2016 fertiggestellt und zur
Publikation im oﬃziellen Organ der Ös-
terreichischen Gesellschaft für Kinder-
und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik
und Psychotherapie (ÖGKJP) einge-
reicht [21]. Die Leitlinien wurden dem
Bundesministerium für Gesundheit und
Frauen vorgelegt.
Zusammenfassendempfehlendie ver-
fügbaren Leitlinien ähnliche Eckpunk-
te bzw. eine Abfolge von Behandlungs-
schritten, der sich auch die österreichi-
schen Empfehlungen angeschlossen ha-
ben. Grundlegend werden als Basis jegli-
cher Behandlung folgende Schritte emp-






Störungen, im Bedarfsfall Behand-
lung dieser Störungen
4 Analyse der familiären Ressourcen,
Identiﬁzierung von problematischen
Interaktionen auf Familienebene und
(so vorhanden) Ansprechen dieser
Probleme
4 Aufklärung der Sorgeberechtigten






4 Analyse der Umgebungsfaktoren
(Schule, Familie, soziales Umfeld)
auf mögliche protektive, aber auch
auf destabilisierende Faktoren wie
mögliches Mobbing oder mögliche
Stigmatisierung, bei Bedarf Angebot
von Hilfsmaßnahmen
Alle Leitlinien sind sich derzeitig einig,
eine pubertätsunterdrückende Therapie
nicht vor Einsetzen der Pubertät zu be-
ginnen, als Kriterium werden eine Pu-
bertätsentwicklung bis mindestens zum
Tanner-2-Stadium sowie eine sich da-
raus deutlich entwickelnde GD gesehen.
Weitere Einigkeit besteht in der Emp-
fehlung, ab einem Alter von 16 Jahren
als nächsten möglichen Schritt eine nur
mehr partiell reversible Therapie mit-
tels gegengeschlechtlicher Hormone zu
ermöglichen. Irreversible (chirurgische)
Interventionen werden ab dem 18. Ge-
burtstag (rechtliche Volljährigkeit) emp-
fohlen.
In . Abb. 1 ist der mögliche leitlini-
engerechte Behandlungsrahmen zusam-
mengefasst.
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Infobox 1 Leitlinien zur Be-
handlung transidenter Kinder und
Jugendlicher
4 World Professional Association for
Transgender Health (WPATH): „Standards
of care for the health of transsexual,
transgender, and gender-nonconforming
people, version 7“ [17]
4 Endocrine Society: „Endocrine treatment
of transsexual persons: an Endocrine
Society clinical practice guideline“ [18]
4 Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft
WissenschaftlicherMedizinischer Fachge-
sellschaften (AWMF) und der Deutschen
Gesellschaft für Kinder- und Jugendpsych-
iatrie, Psychosomatik und Psychotherapie
(DGKJP): „Störungen der Geschlechtsiden-
tität im Kindes- und Jugendalter (F64)“
[20]
4 Österreichische Empfehlungen für den
Behandlungsprozess bei Geschlechtsdys-
phorie von Kindern und Jugendlichen, in
Vorbereitung [21]
Für eine genauere Darstellung der so-
matischen Aspekte der Gonadotropin-
Releasing-Hormon-Analoga-Therapie
sowie der gegengeschlechtlichen Hor-
montherapie bei Jugendlichen wird auf
den Beitrag von Kapelari in dieser Aus-
gabe von Gynäkologische Endokrinologie
verwiesen.
Entwicklungsepidemiologie
Bisher stehtweltweit lediglich eine Studie
mit einer repräsentativen bevölkerungs-
basierten Stichprobe zur Verfügung,
in der die Prävalenz von Transidenti-
tät bei Jugendlichen untersucht wurde.
In dieser Studie mit über 8000 Teil-
nehmern aus Neuseeland wurde unter
anderem die Frage gestellt, ob der Ju-
gendliche glaubt, Transgender zu sein,
in einer Anmerkung wurde dieser Be-
griﬀ näher erklärt. Ein Anteil von 1,2 %
der befragten Jugendlichen antwortete,
Transgender zu sein, 2,5 % gaben an,
sich bezüglich ihres Genders nicht si-
cher zu sein [22]. Eine Prävalenzrate von
1,2 % unter Jugendlichen würde aller-
dings eine weitaus höhere Prävalenzrate
im Kindesalter bedeuten: Die Mehrzahl
aller Kinder, die vor der Pubertät eine
GD erleben, arrangiert sich im Laufe der
Zeit mit diesen Gefühlen. Je nach Studie
erleben lediglich 2–27% aller Kinder, die
wegen GD vorstellig wurden, diese Gefüh-
le auch als Jugendliche und möchten sich
deshalb behandeln lassen. Anders for-
muliert liegt der Prozentsatz derjenigen
Jugendlichen, deren GD-Erleben in der
Adoleszenz nach Einsetzen der Pubertät
nahezu sistierte, in Studien bei knapp
85% [23].
Entwicklungsverläufe von Kindern,
die vor der Pubertät eine ausgeprägte
GD erleben, lassen sich in 3 Gruppen
unterteilen [23, 24]:
4 „Desisting gender dysphoria“ („De-
sister“) – Gruppe A: Kinder arran-
gieren sich mit ihren geschlechts-
speziﬁschen Körpermerkmalen und
entwickeln später in der Pubertät
eine homosexuelle oder bisexuelle
Orientierung → häuﬁgster Verlauf!
4 „Desisting gender dysphoria“ („De-
sister“) – Gruppe B: Kinder arran-
gieren sich mit ihren geschlechts-
speziﬁschen Körpermerkmalen und
entwickeln später in der Pubertät
eine ausschließlich heterosexuelle
Orientierung → seltenster Verlauf!
4 „Persisting gender dysphoria“ („Per-
sister“): Die GD persistiert bis in
die beginnende Adoleszenz und
exazerbiert im Zuge der in der Pu-
bertät beginnenden Entwicklung der
sekundären Geschlechtsmerkmale
→ Behandlungswunsch und mögli-
cherweise Behandlungsindikation
Möller et al. [24] betonen, dass einer
möglichst zuverlässigen Identiﬁkation
der „Persister“ eine Schlüsselrolle im
Behandlungsprozess von GD bei Kin-
dern und Jugendlichen zukommt: Es
gilt, „Desister“ nicht vorschnell mit
einer nicht indizierten und möglicher-
weise irreversiblen Hormonbehandlung
zu belasten, umgekehrt aber eindeutige
„Persister“ auf ihrem Weg optimal zu
unterstützen und ihnen auch eine puber-
tätsunterdrückende und das gewünschte
Geschlecht induzierende Behandlung zu
ermöglichen.
Die wenigen verfügbaren Longitudi-
naldaten weisen darauf hin, dass „Persis-
ter“ im Kindesalter folgende Merkmale
aufweisen [23]:
4 Starke Ausprägung der GD
4 Weibliches Geschlecht
4 Homosexuelle Orientierung
4 Stärkere Sichtbarkeit geschlechtsrol-
lennonkonformer Verhaltensweisen
4 Überzeugung, das andere Geschlecht
zu sein („Ich bin ein Junge“), wohin-
gegen „Desister“ eher wie das andere
Geschlecht sein wollen („Ich wäre
gern wie ein Junge“)
Behandlung transidenter
Jugendlicher
Zentrale Fragen hinsichtlich einer mög-
lichen Behandlung von GD im Kindes-
und Jugendalter sind nach Möller et al.
[24]:
4 Ethische Fragestellung: Ist ein irre-
versibler Eingriﬀ in eine natürlich
ablaufende geschlechtliche Entwick-
lung gerechtfertigt?
4 Diagnostische Fragestellung: Wie
kann man möglichst gut die Grup-
pe junger Menschen identiﬁzieren,
in der eine Unterdrückung der
ursprünglichen körperlichen Puber-




4 Ist eine Einschätzung möglich, ob die
GD mit einer Psychotherapie bereits
ausreichend behandelt ist und ob
keine körperlichen Interventionen
nötig sind?
4 Frage des richtigen Zeitpunkts: Ab
wann sollte welche Behandlung
erfolgen?
Die publizierten Längsschnittstudien
zeigen für Jugendliche, die leitlinien-
konform (. Infobox 1) zunächst mittels
Pubertätssuppression und später mittels
Induktion gewünschter sekundärer Ge-
schlechtsmerkmale behandelt wurden,
erfreuliche Ergebnisse. Entsprechend
hat sich dieses vor 15 Jahren eingeführ-
te Protokoll („Dutch model“) in den
meisten Behandlungszentren durchge-
setzt [25]. In einer aktuellen nieder-
ländischen Studie wurde eine Gruppe
von Jugendlichen zu Beginn der Pu-
bertätssuppression (Durchschnittsalter
13,6 Jahre), zu Beginn der gegenge-
schlechtlichenHormontherapie (Durch-
schnittsalter 16,7 Jahre) und im jungen
Erwachsenenalter (Durchschnittsalter
20,7 Jahre) ausführlich psychodiagnos-
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Hier steht eine Anzeige.
K
Leitthema
Abb. 28 In der Kunsttherapiewurde der Schatten einer Patientin (Frau
zuMann) fotograﬁert unddamit über soziale Rollenbilder reﬂektiert. (Mit
freundl. Genehmigung von Barbara Oberhofer, Österreich)






Abb. 38 Diagnostische Verteilung bisheriger Patienten in der Transgen-
derambulanz (n=19)
tisch untersucht. Hier zeigte sich eine
gute longitudinale Entwicklung. Die
Patienten wiesen nach der stufenwei-
sen Behandlung keine GD mehr auf,
ihr subjektives Wohlbeﬁnden und das
psychosoziale Funktionsniveau unter-
schieden sich nicht von einer gesunden
Kontrollgruppe [26]. Im bisher längs-
ten dokumentierten Verlaufsfall zeigten
sich bei einem FTM-Patienten, der mit
13 Jahren eine pubertätsunterdrücken-
de Therapie sowie ab einem Alter von
17 Jahren androgene Hormone bekom-
men hatte, nach einer 22-jährigen Be-
obachtungsperiode keinerlei somatische
Komplikationen [27].
Eine aktuelle Studie zeigte bezüglich
der Behandlung von Kindern mit GD,
dass auch bei sehr jungen Patienten ein
Leben inder gegengeschlechtlichenRolle
unter laufenderprofessioneller psycholo-
gischer Beratung zu einer deutlichen Re-
duktion der psychopathologischen Sym-
ptombelastung führen kann. Die in die
Studie eingeschlossenen Kinder (Durch-
schnittsalter 7,7 Jahre) wurden in der
sozialen Transition von ihren Familien
ausdrücklich unterstützt und wiesen in
den untersuchten Bereichen Angst und
Depression keine höheren Werte auf als
eine Kontrollgruppe [28].
Junge Menschen mit geschlechtsdys-
phorischem Erleben zeigten bisher im
Vergleich zu heterosexuellen Kindern
und Jugendlichen ohne GD ein deutlich
schlechteres psychisches Wohlbeﬁn-
den mit erhöhten Raten von aﬀektiven
Störungen, Angststörungen, Selbstver-
letzungen und Suizidgedanken. Studien
weisen darauf hin, dass diese Probleme
vor allem durch sozialen, aber auch
durch intrapsychischen Druck ausgelöst
werden, der aus der Unmöglichkeit ent-
steht, eine gewünschte Identität zu leben.
Soziale Akzeptanz bzw. ein Coming-out
konnten als schützende Faktoren iden-
tiﬁziert werden [29].
» Junge Menschen mit unbe-
handelter Geschlechtsdysphorie
zeigen ein deutlich schlechteres
psychisches Wohlbeﬁnden
Zusammenfassendweist also eine immer
robustereDatenlage darauf hin, dass eine
leitliniengerechte Behandlung von trans-
identen Kindern und Jugendlichen an-
gesichts einer deutlich erhöhten psycho-
pathologischen Symptombelastung klar
indiziert ist. Die derzeit angewandten
Behandlungsprotokolle können in die-





Zunehmende Konsultationen von trans-
identenKindern, Jugendlichen(. Abb.2)
und deren Familien haben uns da-
zu bewogen, an der Universitätsklinik
für Kinder- und Jugendpsychiatrie in
Innsbruck eine interdisziplinäre Trans-
gendersprechstunde einzurichten. Als
Anbieter von tertiären Gesundheitsleis-
tungen verfügen dieUniversitätskliniken
bzw. die Medizinische Universität Inns-
bruck über ein geeignetes Netz aus spe-
zialisierten Einrichtungen. Somit konn-
ten wir 2014 in Zusammenarbeit mit der
Universitätsklinik für Gynäkologische
Endokrinologie sowie dem Department
für Kinder- und Jugendheilkunde Inns-
bruck (Spezialbereich Endokrinologie)
unsere Sprechstunde starten.
Wir sehen unser Angebot als einen
notwendigenSchritt, umeinen leitlinien-
gerechtenundinterdisziplinärenKompe-
tenzbereich zu ermöglichen.Dazu haben
wir neben der Erstellung eines internen
Ablaufstandards auch den Rahmen eines
„Transgenderboards“ für Kinder und Ju-
gendliche geschaﬀen, in dem Fallbespre-
chungen erfolgen und Behandlungsent-
scheidungen getroﬀen werden. Die Ein-
führung einer Selbsthilfegruppe für be-
troﬀene Eltern wurde von uns forciert
und hat sich, neben der engen Zusam-
menarbeit mit einschlägigen extramura-
len Beratungseinrichtungen, bewährt.
Im Einklang mit internationalen
Trends [30] waren unsere bisherigen
Patienten in der überwiegenden Mehr-
zahl transmaskuline Jugendliche, al-
so biologisch weibliche Menschen mit
männlichem Gender (. Abb. 3). Bei al-
len Patienten hatte zum Zeitpunkt der
Erstvorstellung die Pubertät bereits be-
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gonnen, sie waren somit „Persister“ und
erfüllten die Leitlinienkriterien für den
Beginn einer pubertätsunterdrückenden
Therapie. Bis auf eine Patientin mit in-
tersexuellem Gender, die den Wunsch
nach Psychotherapie formulierte, be-
stand bei allen Patienten ein eindeutiger
Behandlungs- und Transitionswunsch.
In unserer kinder-und jugendpsych-
iatrischen Spezialsprechstunde überneh-
men ein Arzt, ein Sozialarbeiter sowie




4 die Vernetzung mit den Sorgeberech-
tigten,
4 die Sozialberatung,
4 die ausführliche Psychoedukation,
4 die Vermittlung einer Psychotherapie,
4 die Vernetzung mit dem extramura-
len Helfersystem und
4 die Vernetzung mit den intramuralen
somatischen Behandlern.
Behandlungsentscheidungen sind trotz
Bezugnahme auf Leitlinien immer Ein-
zelfallentscheidungen und werden aus-
schließlich immultiprofessionellenTeam
getroﬀen. Zunächst erfolgen eine um-
fangreicheDiagnostikundVerlaufsbeob-
achtung (diese ist für Jugendliche, die un-
sere Sprechstunde bereits mit viel Druck
und genauen Erwartungen an eine Be-
handlung aufsuchen, häuﬁg schwer aus-
zuhalten). Danach wird gemeinsam mit
der Familie ein individueller Behand-
lungsplan erstellt.
Fazit für die Praxis
4 Nur wenige Kinder, die wegen GD
vorstellig werden, erleben diese
Gefühle auch als Jugendliche und
möchten sich deshalb behandeln
lassen.
4 Hält die GD jedoch bis in die Pubertät
an, kann dies zu einer ernsthaften
psychopathologischen Symptom-
belastung bis hin zu Suizidalität
führen. In diesem Fall ist eine ein-
deutige Behandlungsindikation
gegeben.
4 Längsschnittstudien zeigen für Kin-
der und Jugendliche, die leitlinienge-
recht behandelt werden, erfreuliche
Ergebnisse.
4 Ein vor 15 Jahren eingeführtes Be-
handlungsprotokoll („Dutch model“)
hat sich in denmeisten Behandlungs-
zentren durchgesetzt.
4 Nur ein interdisziplinäres und ent-
wicklungsbegleitendes Vorgehen
kann der individuellen Situation der
jungen Patienten und ihrer Familien
Rechnung tragen.
4 Der Beitrag der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie ist dabei auch eine
sorgfältige psychiatrische Diﬀerenzi-
aldiagnostik. Es gilt, im Jugendalter
Störungen wie Psychosen oder be-
ginnende Persönlichkeitsstörungen
auszuschließen und behandelbare
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